Carcinoma primario de la vesicula biliar

ANALISIS DE 28 CASOS ESTUDIADOS EN EL SER-
VICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL SAN
JUAN DE DIOS DE BOGOTA, D.E. Y REVISION DE

LA LITERATURA.

INTRODUCCION

El carcinoma de Vesicula Biliar (Ca.
V. B.) es una entidad poco comin,
pero no rara. Aunque fue descrita
desde 1.777 por Maximilian de Stoll,
continfia siendo un reto diagnostico
y terapeutico para el cirujano; desde
su descripcidn original, se establecid
clasicamente un patron de diagnosti-
co tardio y de tratamiento ineficaz.
Pareceria que el Ca. V.B. es, 0 un
hallazgo inesperado durante la ciru-
gia por una aparente patologia be-
nigna de la via biliar, o un tumor
“extendido e irresecable durante la
exploracion de una ictericia obstruc-
tiva. No hay en el momento datos
clinicos ni de laboratorio que per-
mitan un diagnostico precoz de la
entidad. Pocos avances se han hecho
en su tratamiento y en vista de su
mal pronostico, atn persiste en mu-
chos cirujanos el viejo concepto de
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Blaock de evitar la operacidon si se
sospecha  preoperatoriamente el
diagnostico, a pesar de los avances
logrado en el tratamiento de otros
carcinomas; esto ha llevado a que
muchas estadisticas con respecto
al Ca. V.B. no hayan tenido varia-
cién en los ultimos 40 - 50 afos.

Con la presente revision se analiza
el estado de la entidad en los ulti-
mos 11 afios en nuestra institucion,
se compara con otros informes de la
literatura nacional y se hace referen-
cia a incidencia y avances diagnosti-
cos y terapéuticos de la literatura
internacional sobre el tema.

MATERIALES Y METODOS.

Se analizan los casos de Ca.V.B. estu-
diados en el Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital San Juan de Dios
de Bogota, D.E. Facultad de Medici-
na U. Nacional entre el 1o. de enero
de 1968 y el 30 de junio de 1979.
Salvo un caso diagnosticado por la
paroscopia todos tuvieron compro-
bacion anatomopatologica.
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Se estudiaron y tabularon edad, se-
xo0, procedencia; antecedentes médi-
cos, quirtrgicos, ginecosbstétricos y
de cancer en la familia; principales
sintomas y su tiempo de evolucion;
los signos encontrados en el examen
fisico de ingreso en la hospitalizacion
en que se hizo el diagnostico de Ca.
V.B. se analizaron los examenes he-
matologicos y de quimica sanguinea;
la radiologia general, la del tubo di-
gestivo alto y de la via biliar en los
casos en que fue estudiada.

Se registraron el Diagnostico Preope-
ratorio, el Diagnostico Postoperato-

rio o postmortem; el diagnostico
Anatomopatologico y el tipo de in-
tervencion a que fueron sometidos,
asi como la asociacion con Colelitia-
sis en los casos que pudo ser investi-
gada. En total 28 casos llenaron to-
dos los requisitos enumerados.

Por dificultades en el seguimiento de
pacientes solo en contados casos se
pudo registrar el tiempo de sobrevi-
da.

Como dato estadistico paralelo, se
tabuld el nimero de casos de Ca.V.B.

TABLA No. 1

Incidencia por aiios de Ca. V.B. en el

HSJD

Afio No. Colecistectomias No. casos Ca. V.B. o/o
1968 207 2 0.65
1969 146 1 0.68
1970 89 3 3.3
1971 89 2 2.2
1972 173 3 1.7
1973 328 1 03
1974 181 3 1.6
1975 182 3 1.6
1976 67 2 29
1977 55 1 1.8
1978 126 4 3.1
1979 (1/2A) 70 3 42
TOTAL 1.813 28 1.54
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encontrados en protocolos de autop-
sia entre 1969 y 1975, contra el na-
mero de autopsias efectuadas en di-
cho lapso.

Se hace referencia a los informes de
la literatura Inglesa y Nacional sobre
el Ca.V.B.

ANALISIS

INCIDENCIA.

Entre enero de 1968 y junio de 1979
se practicaron 1813 colecistectomias
incluidas las que ademas merecieron
exploracion de la via biliar o deriva-
ciones biliodigestivas. En el mismo
lapso se estudiaron, trataron y se pu-
dieron confirmar 28 casos de Ca.V.B.
en el Servicio de Cirugia General del
Hospital San Juan de Dios; en la ta-
bla No. 1 se especifica la incidencia
por aios.

Esto nos da una incidencia del 1.54
o/o, dato que concuerda con la sefia-

TABLA No. 2
Incidencia Ca.V.B. en Autopsias

Afio No.Autop. No. Casos o/o

1969 434 5 1.1
1970 321 1 0.3
1971 474 7 1.4
1972 548 6 1.0
1973 496 3 0.6
1974 430 3 0.7
1975 351 4 1.1

TOTAL 3.054 29 0.94

lada en la literatura (26) de 1.910/0,
variando de 0.550/0 a 6.500/0 y con
los informes nacionales de 1.100/0
(3) y 2.80/0 (38). Por las condicio-
nes especiales del Hospital en los ul-
timos atios, ha disminuido el name-
ro de pacientes sometidos a procedi-
mientos quirargicos; a pesar de esto,
el namero de casos de Ca.V.B. descu-
biertos por afio se mantiene, como si
hubiera un leve aumento en la inci-
dencia.

Las cifras antes mencionadas tienen
mayor interés quirargico inmediato
que el dato de frecuencia en el niime-
ro de autopsias. Sin embargo, como
dato paralelo, se relacionan el name-
ro de casos de Ca. V.B. encontrados
en protocolos de autopsia con el ni-
mero de autopsias efectuadas entre
1969 y 1975 (Tabla No. 2). Esto nos
da una incidencia en autopsias de
0.940/0. La literatura consultada dio
una cifra de 0.180/0 (4). Entre noso-
tros Arias informa 0.6lo/o (3) en
una serie anterior de este mismo hos-
TABLA No. 3
Distribucion por edad

Edad(afios) No.casos o/o o/oLit.(26)

29 9 0 0.1
30-39 1 3.57 1.5
40-49 6 214 8.9
50-59 14 50.0 19.6
60-69 5 17.8 37.0
70-79 2 71

80 y mas 0 0 329
TOTAL 28
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pital. Sierra (32) informa 58 casos en
8.263 protocolos de Autopsia -
0.709. - de este centro y el Hospital
Militar de Bogota juntos.

SEXO.-
En nuestra serie, 26 pacientes fueron

mujeres y 2 hombres, dando una re-
lacién de 13:1, dato que llama la a-
tencion respecto a la relacion de
3.2:1 de la literatura (26) y con un
informe anterior en nuestro medio
de 5:1 (3); solo concuerda con una
comunicacion reciente (4a) de AR-
NAUD ET AL en Francia de 23
mujeres sobre 25 casos informados.

EDAD.

La distribucion por edades se mues-
tra en la tabla No. 3. La edad media
fue de 55.2 afios; en las series con-
sultadas la edad media es de 6.52
afios con diferentes porcentajes en la
distribucion segin las décadas de la
vida mostrando en la tabla No. 3. En

TABLA No. 4
Paridad

No. Gest. No.Ptes. olo
GO 2 7.6
G1 1 3.8
G2 aG5 4 156.3
G6aG10 1 42.3
G11aG15 5 19.0
G16 o mas 1 3.8
sin dato 2

TOTAL 26

los informes extranjeros se nota au-
mento en la edad de aparicion de la
enfermedad tal vez por aumento en
la longevidad en la poblacion de los
paises industrializados. En dichos in-
formes no se sehala diferencia de
edades entre los sexos. En nuestra
serie el paciente de menor edad te-
nia 39 aifos y el de mayor edad 73;
el mayor nGmero de casos corres-
ponde a la 6a. década, concordan-
do con otros informes de la literatu-
ra nacional (40); en la literatura ex-
tranjera la mayoria estin por arriba
de la 7a. década.

PROCEDENCIA.
La mayoria nacidos en departamen-
tos del interior y de Bogota.

ANTECEDENTES.

En la serie se encontraron 3 pacien-
tes con historia de cancer en la fami-
lia; 4 tenian historia de colelitiasis
comprobada afios atras; 15 tenian

TABLA No. 5
Duracién de los sintomas

Meses No. Ptes o/o
1 o menos 12 42.8
2 4 14.2
3 1 3.5
4 4 14.2
5 0 0.
6 3 10.7
7a12 1 35
12a24 2 7.1
Sin dato 1 3.5
TOTAL 28
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antecedentes quirargicos, pero nin-
guno de intervenciones sobre el ar-
bol biliar.

En cuanto a los antecedentes gine-
cobstétricos de las 26 pacientes de
la serie, la mayoria fueron grandes
multiparas, como se ve en la tabla
No. 4; en 2 casos no hubo anota-
ciones al respecto en la historia.

SINTOMAS*

El tiempo de evolucion, en meses, de
la sintomatologia por la chal consul-
taron los pacientes se muestra en la
tabla No. 5. '

En 6 de los pacientes el cuadro era si-
milar a un episodio anterior o era la
reactivacion de una dolencia de va-
rios aflos de evolucion (en un caso
hasta 7 afios). En la mayoria de los
pacientes fue la evolucion aguda: el
570/0 con sintomatologia de menos

de 2 meses; y el 950/0 de menos de
6 meses; en la literatura nacional se
informa sintomatologia de mas o
menos 1 afio de evolucion en la ma-
yoria de los casos, con el 62.70/0
en los primeros 6 meses (3,40).

Los sintomas referidos por los pa-
cientes se muestran en la tabla No. 6
colocados en orden de frecuencia; se
comparan con los informes de la lite-
ratura.

El dolor fué referido fundamental-
mente al hipocondrio derecho en la
mayoria de los enfermos, en ocasio-
nes propagados al epigastrio. Fué di-
ficil analizar su relacion con dispep-
sias, flatulencia e intolerancia a las
grasas, pero en 4 pacientes estos 0l-
timos sintomas resaltaban en el mo-
tivo de consulta. Casi un quinto de
los casos habian notado la aparicion
de masa en el hipocondrio derecho
desde antes del ingreso.

TABLA No. 6

Sintomatologia

Sintomas No. Ptes. o/o o/o Lit. (26) o/o Lit. (3)
Dolor 25 89.2 76 88.2
Nauseas y/o vémito 19 67.8 32 50
Ictericia 12 428 38 57
Pérdida de peso 7 25 39 34
Sensacion de masa en HCD 5 17.8

Prurito 4 14.2

Fiebre 5 17.8

Acolia-Coluria 5 17.8
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No hubo claridad en las historias en
cuanto a la anorexia especificamen-
te, sintoma frecuente en la literatura
nacional.

Observando comparativamente los
datos de las tablas 6 y 7, la falta de
signos y sintomas especificos impi-
den la deteccion del Ca. V.B. en un
estadio temprano y resecable. El cua-
dro inicial remeda entidades benig-
nas; la mayoria de los hallazgos son
inespecificos.

SIGNOS.

Los hallazgos clinicos en el examen
fisico de ingreso se tabulan en la ta-
bla No. 7, en orden de frecuencia. Es
de anotar que la mayoria de los pa-
cientes tenian combinacion de varios

signos.

En nuestra serie la masa palpable en
hipocondrio derecho (HCD) fue el
hallazgo mads frecuente, en el 78.60/0
comparado con otros informes na-
cionales de solo 50o/o en uno (3)
y 370/0 en otro (40).

TABLA No. 7
Signos

Hallazgo No. Ptes o/o o/o Lit. (26)
Masa palpable en HCD 22 78.6 42
Dolor a la palpacion 18 64.2 38
Hepatomegalia 12 42.8 41
Ictericia 10 35.7

Obesidad 3 10.7

Hernia umbilical 2 7.1

Ascitis ’ 1 3.6

El dolor a la palpacion, que ocup6 el
segundo lugar en frecuencia se locali-
z0 en hipocondrio derecho y epigas-
trio; en algunos casos se anot6 defen-
sa en dicha region. La ictericia se pre-
sentd en menor porcentaje de pacien-
tes que el 570/o de otros informes
(3,40); la ascitis al igual que en otras
series fue rara y una complicacion
tardia.

Cabe resaltar, como se hiciera ya en
un informe (3) el hallazgo de hernia
umbilical asociado a dolor tipo co-
lico, en relacion a patologia biliar;

hasta 6o/o de casos en que el pacien-
te culpaba a la hernia de toda su sin-

‘tomatologia, tenian de base enfer-

medad bijliar que la explicaba. En un
caso de la serie de Arias y Yunis (3)
se encontrd Ca.V.B.

La literatura hace énfasis en hallaz-
gos generalmente inespecificos; a
pesar de esto, algunos autores (3.34)
proponen cierta combinacion de
sintomas y signos que llevan la sos-
pecha de Ca.V.B. Mujer mayor con
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historia de molestias biliares que se
presenta con cambios en la frecuen-
cia o severidad del dolor, masa en el
cuadrante superior derecho del abdo-
men o hapatomegalia. Desafortuna-
damente cuando esto se encuentra,
la enfermedad esta avanzada.

LABORATORIO.

HEMATOLOGIA. Los datos hemato-
logicos encontrados se resumen en
las tablas Nos. 8, 9 y 10.

TABLA No. 8
Hemoglobina y Hematocrito

Concentr. Hb. No. Ptes. o/o o/o Hto No. Ptes. o/o
7-9.9 mg o/o 3 11.2 20-300/0 4 17.3
10-12.9 mg o/o 13 62.0 31-400/0 =~ 16 69.50/0
~de 13 mg o/o 5 23.7 — de 400/0 3 12.9
Total Ptes. 21 23

TABLA No. 9

Leucocitos, formula diferencial, V.S.G.

Leuc.<Z9.900 x mm?® 62.50/0// Neutr.<800/0 -62.40/0// VSG<20mm/h-810/0
Leuc>> 10.000 x mm3 37.40/0// Neutr.>> 800/0 - 27.40/0// VSG>>20mm/h-810/0

No. Ptes. 24

Como se vé, el 620/0 de los pacientes
presentaban una anemia moderada;
en la literatura se informa para Ca.V.
B. anemia moderada, por debajo de
12 mg o/o. En el 550/0 de los casos
y anemia severa, por debajo de 10
mg o/o en el 220/o0. El hematocrito
se correlaciona con la hemoglobina
en una anemia leve para el 69.50/0
de los casos estudiados.

Tabla No. 10
T y actividad de Protombina

o/o Activ.Prot. No.Ptes. o/o
190 2 10.5
50-99 o/o 13 68.3
Menos del 500/0 4 21

TOTAL 19
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En cuanto al leucograma, un 62.50/0
de los casos estaba dentro de cifras
normales; el porcentaje de pacientes
con neutrdfilos dentro de limites
normales es similar. La literatura
(26) demuestra leucocitosis por arri-
ba de 10.000 x mm? en el 41o0/o y
reaccion leucemoide en el 1 o/o.

El 8lo/o presento elevacion de la
BSG y cerca del 890o/o alteracion
en el T y actividad de protombina.

QUIMICA SANGUINEA.-

La tabla No. 11 muestra los datos de
Glicemia, Nitrogeno Ureico (BUN)
y Creatinina.

TABLA No. 1

Glicemia (N: 60 - 100 mg o/o) BUN (N: 8 - 20 mg o/0)

Creatinina (N: 1 - 2 mg o/0)

Cifra No. Ptes. o/o Cifra No.Ptes o/o Cifra No.Ptes o/o

60 - 100 15 68 1-20 954 0.1-1.0 8 66.6
100 - 150 6 27 —de 20 45 11-2.0 3 25
—de 150 1 45 —~de 2.1 1 8.3
Total Ptes. 22 12

En un alto porcentaje de los pacien-
tes a quienes se les investigd estos
parametros, se encontraron los resul-
tados dentro de limites normales, en

TABLA No. 12
Bilirrubinas (NO. 1-1.2 mgo/o)

Nivel No. Ptes o/o

0.1-1.1. mgofo 12 52.1
1.2-5.0 4 17.4
5.1-15 " 5 21.7
—de15 " 2 8.7

Total 23

especial las’ pruebas de funcion ranal.
En las tablas No. 12 y 13 se resumen
las pruebas de funcionamiento hepa-
tico.

TABLA No. 13
Fosfatasa Alcalina (N4-12 uK.A.)

Nivel No. Ptes. o/o

1-12uK.A. 2 14.2
12-100 * - 7 3189
—de 100 * 5 35.7
Total 14
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Se aclara que todos los pacientes que
tuvieron la bilirrubinemia elevada fué
a expensas de la bilirrubina directa.
En 520/0 de los casos la bilirrubine-
mia fue normal; la literatura informa
elevacion de la bilirrubina directa en
el 420/o de los enfermos; en los in-
formes nacionales elevada en el 80
o/o (40).

La relaciéon entre los niveles séricos
de bilirrubina y fisfatasa alcalina en
los pacientes en que se efectuaron
ambos estudios es como sigue:

Bilirrubinemia Normal - Fosfatasa
Alcalina Normal: 1 paciente . ... 7.1
o/o
Bilirrubinemia Normal - Fosfatasa
Alcalina Elevada: 6 pacientes . .. ...
42.80/0
Bilirrubinemia Elevada - Fosfatasa
Alcalina Elevada: 7 pacientes ......
50.00/0

Total: 14 pacientes.

La literatura (26) informa un 630/o
de pacientes con bilirrubinemia not-
mal y aumento de la fosfatasa alca-
lina. Esta asociacion en pacientes
con Ca.V.B. ha sido notada ademas
por otros autores (17). En nuestra
serie es del 42.80/0.

Otros examenes de quimica sangui-
nea practicados en menor namero
de pacientes fueron colesterolemia
en 7 casos, hallandose elevada en un
solo caso.

Amilasemia en 4 pacientes, todas
dentro de lo normal.

EXAMENES RADIOLOGICOS.

La radiologia falla también en dar un
diagnostico temprano. Los hallazgos
en los pacientes a quienes se les prac-
ticod estudios de Rx se muestran en
las tablas Nos. 14, 15, 16, 17.

TABLA No. 14
Rx. de Torax y Abdomen Simple

Estudio Normal Patologia Biliar  Otros hallazgos Ptes. Estud.
Rx Torax 68.1 = --e--- 31.5 22
Abd. Simple 57.1 284 14.2 7
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TABLA No. 15 TABLA No. 16
Colecistografia Biligrafia
Hallazgo No. Ptes o/o Hallazgo No. Ptes o/o
Vesicula Bil Conductos
Excluida 13 92.8 estrahepat.
Concentra. normales 4 40
débil — Conduc. Extra
Colelitiasis 1 7.1 hep. Dilat.y/o
Calc. 3 30
Total 4 No visualizacion 3 30
Total 10
TABLA No. 17 la transparietohepatica no ha tenido
Vias digestivas Altas relieve -en la literatura; por lo general
muestran obstruccion por malignidad
: inespecifica.
Hallazgo No. Ptes. o/o
En casi el 600/0 de los casos a quie-
Normales. 7 58.3 nes se les practico el estudio de Vias
Rechazo Extr. - Digestivas altas fue informado como
Dilatacion 3 25 p
Oftios 2 16.6 normal y en el 250/0 rechazo extrin-
seco y dilatacion. En la literatura
Total 12 (26, 40) la anormalidad mas com(n

En el 92.80/0 de los casos a quienes
se les practico Colecistografia oral se
encontrd visicula biliar excluida; en
las diversas series (26) este hallazgo
es de 850/o de los casos. En raras
oportunidades se informa concentra-
cién y visualizacién del tumor (26,
29). En nuestra serie en un caso se
demostro colelitiasis.

El papel de la colangiografia IV y de

es la comprension extrinseca e inva-
sion del bulbo y primera porcién del
duodeno, superior y lateralmente por
el tumor de la vesicula biliar; es me-
nos frecuente el compromiso del
antro y del pirolo (19, 26) por en-
fermedad muy avanzada.

Un estudio al que se le da el mas alto
grado de exactitud en el diagnéstico
de Ca.V.B. entre los procedimientos
radiologicos y que en nuestra serie
nunca se practico, es la arteriografia
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selectiva y la altamente selectiva.
(26,40,2). Los principales patrones
son alargamiento de la arteria cistica,
vasos anormales en la pared de la ve-
sicula biliar con irregularidades lumi-
nales, lagos vasculares v neovascnlari-
zacion. Rara vez engrosamiento de la
pared de la vesicula biliar y despla-
zamiento de los vasos hepaticos y
portales adyacentes. Todos estos ha-
llazgos en casos tardios.

Otros estudios atin no muy difundi-
dos son la Duodenografia hipotoni-
ca (40) la pancreatocolangiografia
retrograda (26) y la detencion de

TABLA No. 18

Diagnostico Clinico

Diagnbstico No.Ptes. o/o
Colelitiasis y/o

Colecistocoledocolit. 12 428
Ca Vias Biliares y/o

Ca Periampular 6 21.4
Hidrocolecisto 4 14.2
CA. DE VISICULA

BILIAR 4 14.2
Hepatoma 1 3.5
ictericia obstructiva 1 3.5
Total 28
DIAGNOSTICO.

En las tablas Nos. 18 y 19 se tabulan
los diagnosticos clinicos que se hicie-
ron y se correlacionan con los diag-
nésticos postoperatorios.

El diagnostico de Ca.V.B. se logrod
preoperatoriamente en el 14.20/0
de los casos; en estudios de la litera-

metastasis en ganglios paraaoOrticos
utilizando la linfangiografia. El pa-
pel de la Ultrasonografia y del CAT"
esta alin por definir.

OTROS EXAMENES.

En nuestra serie se practico Laparos-
copia en 3 casos lograndose estable-
cer en todos el diagnostico de Ca.V.B.
Un caso se intervino, considerandose
inoperable durante la laparotomia.
En 7 casos se practicO Gammagrafia
hepatica, encontrandose imagenes su-
gestivas de matastasis en 3.

TABLA No. 19

Diagnéstico Postoperatorio

Diagnéstico No.Ptes. o/o
CA. DE VISICULA

BILIAR 23 88.7
Colelitiasis y/o

Colecistitis 3 115
Total ptes. operados 26

tura nacional, en uno nunca se lle-
gb al diagnostico preoperatoriamen-
te (3) y en otro se logro en 3 de 20
casos.

Para la literatura en general (26), el
resultado final de la gran variabilidad
en la presentacion clinica, combina-
do con la inespecificidad en signos
fisicos, de laboratorio y de Rx, da
una rata media de diagnostico preo-
peratorio correcto de 8.6o/o. Este
aparente menor porcentaje de posi-
tividad se debe al estudio de casos
en estadios mas tempranos que per-
miten en ocasiones intervenciones
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radicales y que en nuestra serie nun-
ca se present0.

En la tabla No. 18 se ve que clinica-
mente priman los diagnoésticos de pa-
tologia benigna del arbol biliar.

TIPO DE INTERVENCIONES PRACTI-
CADAS.

En la tabla No. 20 se muestra el tipo
de intervencion efectuada. En ningan
caso se practicod cirugia radical como
es usual, aunque en casos muy limita-
dos en otras series nacionales (3,40)

TABLA No. 20
Tipo de Cirugia

Cirugia No. Ptes o/o
Laparotomia-Biopsia 12 42.8
Colecistectomia Y/o E.V.B. 11 39.2
Co'ecistectomia — Derivacion 2 7.1
Sin intervenir 3 10.7
Total 28

PATOLOGIA

Los hallazgos de Patologia Macroscopica y Microscopica a continuacion.

TABLA No. 21

TABLA No. 22

Apariencia Macroscopica V.B.

Histopatologia

Vesicula Biliar No. Ptes o/o

Pared engrosada 7 53.8

Pred fibrosa y/o au-
mento de la consis-

tencia. 2 15.3
Tumor aparente 1 7.6
Areas sésiles o polipoides 1 7.6
Otros 2 15.3

Total 13

Tipo No.Ptes. o/o o/0(21)
Adenocarcinoma 19 67.8 82.3
Ca. Indiferenciado 2 74 6.9
Ca. Escamocelular 3 10.7 3.3
Adenoacantoma 1 35 1.4
Sin patologia 3 10.7 -
Ca. insitu 0 0 0.0
Total 28
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Carcinoma primario de la Vesicula Biliar. Apariencia macroscopica.
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Adenocarcinoma de Vesicula Biliar. x40
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Carcinoma primario de la Vesicula Biliar. Infiltracion hepatica.
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Carcinoma primario de la Vesicula Biliar. Invasion a Colon.
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ASOCIACION CON CELELITIASIS.

En los 13 casos en que se practico co-
lecistectomia se encontraron calculos
en la vesicula biliar; en un paciente
que fallecio y a la autopsia se encon-
tré Ca.V.B., no se evidenciaron calcu-
los en la vesicula. En los 13 casos en
que se practico solamente laporato-
mia y biopsia No se pudo estudiar
la presencia de colelitiasis. Esto nos
da una asociacion del 92.80/0 entre

colelitiasis y Ca.V.B., para los casos
en que se pudo correlacionar.

EXTENSION DE LA ENFERMEDAD Y
DISEMINACION

El compromiso de los Organos veci-
nos por el Ca.V.B. se muestra en la
tabla No. 23; es de anotar que en
varios pacientes hubo mas de un or-
gano comprometido.

TABLA No. 23
Invasion de o6rganos por el Ca.V.B.

Organo No.Ptes. o/o
Higado 12 42.8
Epiplon - Peritoneo 7 25
Ganglios regionales 6 214
Pediculo Hepatico-Vias biliares 10 356.7
Vias digestivas altas 4 14.2
Colon 3 10.7
Pancreas 1 3.5
Sin dato 4 14.2
Total 28

El mayor compromiso del higadoen SOBREVIDA

nuestra serie concuerda con otros
informes de la literatura nacional
(3,40); el Ca.V.B. tiene tendencia
a la invasion local antes de hacerse
evidente metastasis a distancia
(3,11).

Las principales vias de diseminacién
son linfaticas, vascular, neural, in-
traperotoneal e intraductal (1).

Por dificultades en el control de nues-
tros pacientes, en 23 de los 28 casos
de la presente revision no se pudo
hacer una estadistica de la sobrevi-
da. En la mayoria de los pacientes
el altimo control se efectud entre
los 15 y los 30 dias del postoperato-
rio; solo muy contados casos tuvie-
ron un control mas distante, el ma-
ximo 5 meses antes de perderse del
control. '



104

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

De los 5 pacientes restantes, a 2 se
les practicO colecistectomia: uno
murid a los 4 dias de postoperato-
rio y el otro a los 40 dias.

A 2 se les practico laparotomia y
biopsia: uno muri6 a los 24 dias de
postoperatorio y el otro a los 3 me-
ses y 20 dias.

El dltimo caso murié durante la hos-
pitalizacion sin intervenir, con diag-
nostico de hepatoma; se le practicod
autopsia.

En otros trabajos nacionales se pudo
obtener datos de control en mas o
menos el 50o/o de los pacientes (40)
En los informres de la literatura la
sobrevida general a 5 afios (26) para
pacientes con Ca.V.B. fue de 4.10/0
y alanode 11.80/0

COMENTARIOS

El carcinoma primario de la vesicula
biliar es poco usual pero no raro; es
la neoplasia mas comin del arbol
y la quinta en frecuencia de las del
tubo digestivo.

Para los EE.UU. se da una incidencia
de 2.5 x 100.000 habitantes; no hay
datos para hacer este mismo calculo
en Colombia. La incidencia entre
nosotros de 1.540/o de Ca.V.B. en
casos intervenidos por patologia del
arbol biliar y de 0.940/0 sobre casos
de autopsia, concuerda con la litera-
tura.

La relacion de mujeres a hombres,
tan elevada y discordantecon respec-
to a otros informes sobre Ca.V.B. y
sobre patologia del arbol biliar en es-
pecial (10), puede deberse a que
nuestro hospital atiende primordial-
mente mujeres en el area C. Externa
y Cirguia programada, pues hay ma-
yoria de hombres cubiertos por la
Seguridad Social y que son atendidos
en otros centros. De todos modos se
aproxima a estadisticas recientes eu-
ropeas (4A).

La edad de mayor incidencia es infe-
rior en un decenio a los informes ex-
tranjeros y debida al aumento de la
longevidad en los paises avanzados,
como ya se dijo.

En cuanto al diagnostico, se destaca
la inespecificidad de los sintomas y
signos clinicos y concordando con
los diferentes informes prima la sos-
pecha de patologia benigna; cuando
ya hay signos de masa palpable o
ictericia se trata de casos avanzados.

Observando los examenes paraclini-
cos se destaca la presencia de una
anemia en la mayoria de los pacien-
tes; en lo referente a la quimica san-
guinea cabe resaltar la asociacion de
bilirrubinemia normal con fosfatasa
alkalina elevada, asociacion puesta
de relieve en la literatura en algo mas
de la mitad de los casos.
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En lo que respecta a los estudios ra-
divlbgico se hace énfasis en la utili-
dad de la angiografia selectiva; la ma-
yoria de los hallazgos de la radiolo-
gia standart son inespecificos.

Se llama la atencion sobre la laparos-
copia, cuya utilidad para el cirujano
se pone de relieve en informes recien-
tes de la literatura (15) y que fué po-
sitiva en el diagnostico en los casos
en que se utilizo; poco hay al respec-
to de ella en la literatura nacional e
internacional en el estudio del Ca.
V.B.

En nuestra serie hay una rata de diag-
nostico preoperatorio de 14.20/0 un
poco mas alta que la mencionada en
la literatura, pero en muchos infor-
mes se trataron pacientes en estadios
iniciales y potencialmente curables
de la enfermedad y donde son muy
escasas las molestias y los hallazgos
clinicos y de laboratorio. Basados en
la inespecificidad del cuadro clinico
y paraclinico y el bajo porcentaje de
diagnostico preoperatorio, en la lite-
ratura (26) se le empieza a dar mayor
significado clinico a la observacion
de que el Ca.V.B. usualmente se pre-
senta como uno de cinco Sindromes
Clinicos:

A. Colecistitis Aguda. Se informa en
el 160/0 delos pacientes en 10 series.
En la nuestra, aproximadamente el
14.20/0 de los casos eran compati-
bles con el diagnostico de colecisti-
tis aguda: dolor en hipocondrio dere-
cho de corta duracion asociado a
nauseas, vomito, fiebre y defensa lo-

calizada. En el 1o/o de los pacientes
operados por colecistitis (36) se en-
cuentra Ca.V.B., causada presumible-
mente por obstruccion tumoral o por
calculo; seria de mejor pronodstico
por ser de presentacion mas rapida.

B. Colesistitis Cronica.- En el 430/0
de los pacientes de 17 series y en la
nuestra se asimila el 420/o los que
tenian compatible con este diag-
noéstico; la mayoria tienen calculos
(3/0). Entre el 200/o - 60o/o de
los casos (8) tenian cambios recien-
tes en la sintomatologia, principal-
mente en relacion a la intensidad y
frecuencia del dolor y a la aparicion
de nuevos sintomas como ictericia,
anorexia y pérdida de peso.

C. Tumores Malignos de Arbol Biliar.
En el 340/o de los casos informados
y en nuestra serie el 21.40/0 sugeria
neoplasia del arbol biliar por sinto-
mas como ictericia, pérdida de peso,
debilidad generalizada, anorexia y
dolor persistente en el cuadrante su-
perior derecho del abdémen; en un
tercio aproximadamente de los casos
se diagnosticO como carcinoma, en
general de la cabeza de pancreas. Es-
tos casos por lo coman son estadios
avanzados de la enfermedad. En la
literatura inglesa el 850/0 de los ca-
sos con ictericia eran irresecables; en
nuestra serie lo eran todos como se
dijo. Es muy raro que el Ca.V.B. sea
resecable cuando se encuentra masa
abdominal palpable o ascitis. De
nuestros pacientes, el 76.80/0 tenian
masa palpable en el hipocondrio de-
recho.
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D. Tumores Malignos Diferentes a los
del Arbol Biliar.- Se informa en el
290/0 (26) sintomas de malignidad
inespecifica como anorexia aislada,
pérdida de peso, o sintomatologia
especifica de un organo dependiendo
de su invasion por el Ca.V.B. como al
higado, estomago, duodeno, colon o
rinon.

E. Manifestaciones Benignas Diferen-
tes a las del Arbol Biliar. Se presen-
tan en pequeiio porcentaje. La inva-
sion del tracto gastrointestinal supe-
rior da obstruccion o sangrando re-
medando el ulcus péptico (14,35);
puede haber hemorragia también por
hemobilia, invasiéon directa del esto-
mago, duodeno, colon y alteraciones
de la coagulacion por falla hepatica
como manifestacion terminal.

En la etiologia del Ca.V.B. se han
propuesto varios factores; las enfer-
medades de la vesicula biliar, espe-
cialmente la colelitiasis, es la més fre-
cuente invocada. Otros factores me-
nos importantes propuestos son
carcinogenos, transformacion malig-
na de neoplasias benignas de la vesi-
cula y enfermedad inflamatoria del
intestino.

Colelitiasis.

En un alto porcentaje de pacientes
con Ca.V.B. se pueden demostrar
calculos de la vesicula; en nuestra se-
rie casi el 1000/0 en los que se estu-
dio este factor. Sin embargo, hay un
bajo porcentaje - 1o/o - 3o/o de pa-
cientes con Ca.V.B. en los casos de-

mostrados de colelitiasis en autopsias
y un cuarto de los casos de Ca.V.B.
se desarrollan sin colelitiasis. Estu-
dios en Uganda (18) donde es rara
la colelitiasis, mantiene su predomi-
nancia por el sexo femenino, sospe-
ch-andose otras posibilidades tal vez
hormonales. Sobre su papel en la gé-
nesis de la enfermedad se propone el
factor de la irritacidn cronica de los
calculos. Varios modelos animales
colocando cuerpos extrafios en la ve-
sicula, aGn calculos de pacientes con
Ca.V.B. han dado resultados disimi-
les en la produccion de Ca, indican-
do solo diferencias de respuestas en-
cre las especies. Se ha podido indu-
cir Ca.V.B. en animales colocando
en su vesicula perlas con Radium;
sin embargo, la hipotesis de Laza-
rus-Barlow de que los calculos de
pacientes con Ca.V.B. fueran ra-
dioactivos, mencionada en una
revision anterior (3), no pudo ser
confirmada por Fortner (13).

Se nota’'también una mas alta inci-
dencia de Ca.V.B. en pacientes que
han sido sometidos a operaciones
previas sobre el arbol biliar, usual-
mente colecistostomia; en nuestra
serie ninguno presentaba tales an-
tecedentes.

Colecistitis Cronica. Casi la mitad de
los pacientes en largas series de la li-
teratura tenian antecedentes de co-
lecistitis cronica; la incidencia au-
menta al aumentar la severidad de la
colecistitis, hasta llegar al wltimo
grado, la vesicula calcificada (27).
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Carcinogenos. Hay varios estudios en
animales que muestran solo diferen-
cia de respuestas entre las especies;
se ha estudiado el carcindgeno Me-
thylcolatreno, pero aunque en algu-
nas especies pudo inducir Ca. en la
vesicula, no se ha demostrado su pre-
sencia en la bilis de pacientes con Ca.
V.B. De estudios con otros agentes
surge una probable etiologia multi-
factorial. Solo hay un informe de au-
mento de la incidencia de Ca.V.B. en
trabajadores de caucho, pero se sabe
que ellos estdn expuestos a gran va-
riedad de sustancias quimicas.

.Neoplasias benignas de la Vesicula.
Es dificil unificar la nomenclatura
(30,31) en términos como papiloma,
polipo, hiperplasia adenomatosa, asi
como su riesgo de malignizacion. se
debe poner mas atencion a la apari-
cién de Ca. in situ en un adenoma,
aunque es dificil distinguir este del
adenocarcinoma en si. Se aconseja
seguimiento clinico de los pacientes
con estos hallazgos.

Colitis Ulcerativa. La asociacion en-
tre enfermedades del tracto biliar y
la colitis ulcerativa cronica, siendo la
mas rara el Ca; en nuestra serie no se
encontro esta asociacion.

En el aspecto patologico, la aparien-
cia macroscoOpica encontrada en
nuestra serie concuerda con la des-
cripcién de engrosamiento de la pa-
red de la vesicula biliar, mas comin
en el fundus y a menudo con infil-
tracion de las estructuras vecinas;

menos frecuentes se presenta como
proyecciones polipoides o papilares
dentro de la luz de la vesicula y el
cistico; se describen origen multifo-
cal y calcificaciones. No se pudo en
esta serie determinar el sitio del ori-
gen del Ca. en la vesicula como lo
esta en otros informes (3,32,40).

En cuanto a la apariencia microscopi-
ca, se informa (26) los tipos adeno-
carcinoma, Ca. indiferenciado, Ca.
escamocelular, adenoacantoma y Ca.
in situ con los porcentajes mostrados
en la tabla No. 22.

El tipo adenocarcinoma se subdivide
a su vez en variedades glandular, me-
dular, escirroso, papilar y coloide.

De los 19 casos de adenocarcinoma
encontrados en nuestra serie se pu-
dieron subclasificar en variedad papi-
lar 2, mucoproductor 5, y esclerosan-
te 1; en ningan caso se informo Ca.
in situ.

Refiriéndose a Ca.V.B. y colelitiasis
juntos, esta frecuente asociacidon no
se discute pero si hay controversias
en cuanto a la relacion entre las dos.
En nuestra serie fue del 920/0 de los
casos en que se pudo establecer. En
otros informes (4,26) los calculos es-
taban presentes en el 73o/o de los
pacientes con Ca.V.B. Se ha docu-
mentado una mayor incidencia de
calculos en pacientes con Ca.V.B.
que en la poblacion general en todas
las edades y un frecuencia similar de
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calculos en hombres y mujeres con
Ca.V.B. a pesar de la mauor frecuen-
cia de calculos en las mujeres.

De toedos modos, un 250/0 de los Ca.
V.B. se desarrollan sin colelitiasis. Es-
tudios de autopsias revelan que la in-
cidencia del Ca.V.B. en todos los pa-
cientes con colelitiasis es solamente
1-20/0 independiente de la edad.
Aunque no se ve una relacion clara
de causa a efecto, la asociacion es
lo suficientemente frecuente para
sugerir antecedentes comunes.

La diseminacion del Ca.V.B. ocurre
por via linfatica, varcular, neural,
intraperitoneal e intraductal. Como
en la mayoria de los informes el
organo mas comprometido fué el
higado, en el 42.80/0 de los casos.

El drenaje linfatico se efectiia por
plejos intramurales que drenan a lin-
faticos del cistico y del colédoco; de
alli van a nédulos pancreatoduode-
nales superiores y posteriores y de
alli a la cadena paraaébrtica. Los no
dos en general adquieren tamafio su-
ficiente para producir obstruccion.
Este tipo de diseminacion se descri-
be en el 450/0 de los casos (26).

El drenaje venoso de la vesicula biliar
termina en el 16bulo cuadrado del hi-
gado por venas concurrentes cortas
en el lado hepatico - venas colecisti-
cas - y por canales mas grandes acom-
pafiando los conductos extrahepati-
cos dentro del higado. De aqui se de-

duce que las matastasis vasculares del
Ca.V.B. inicialmente comprometen
al higado adyacente y no es el com-
promiso difuso caracteristico de
otros tumores malignos del tracto
gastrointestinal. La invasion al higa-
do se informa (26) en el 690/0 de los
casos; pero de mayor importancia
para la reseccidon quirargica es el he-
cho de que en el 850/0 de los casos
el compromiso es local y sblo en el
50/0 se informa invasion general del
higado.

La diseminacion intraperitoneal lleva
a una invasion local del higado, esto-
mago, duodeno, angulo hepatico de
colon, pared abdominal, omento;
en casos muy avanzados se ven dise-
minaciones intraabdominales exten-
sas.

La diseminacion intraductal es carac-
teristica del subtipo papilar; en un
190/0. En general es una invasion
menos agresiva con sintomatologia
mas temprana.

La difusion neuronal, atn cuando se
observa en una cuarta parte aproxi-
madamente de las lesiones tratadas
quirargicamente, su significacion
practica es dificil de estimar; al re-
secarse, dichas extensiones deben
incluirse en los vasos lingaticos. re-
gionales (1).

Debido al estado de la enfermedad al
momento de la intervencion hubo un
42.80/0 de casos a quienes solo se les
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practico laparotomia y biopsia. En
las diferentes series no hay informes
de pacintes tratados medicamente
que hayan sobrevivido 5 afios, notan-
dose lo evidente del tratamiento qui-
rargico que lo logra en alglin porcen-
taje. La escasa sobrevida que se des-
cribe en la literatura se debe a diag-
nostico tardio lo que conlleva a una
intervencion en estadio avanzado.
Otro factor comin a la mayoria de
los informes es de muy pocos casos
de procedimiento mas agresivos que
la simple colecistectomia para tratar
el Ca.V.B. Teniendo en cuenta lo di-
cho del frecuente compromiso del
higado y que en el 850/0 es un com-
promiso local de dicho 6rgano, me-
nos del 1lo/o de los pacientes se tra-
tan conociendo el comportamiento
biologico de este tipo de cancer: la
mayoria de pacientes con Ca.V.B.
mueren de falla hepatica secundaria
a obstruccion por recurrencia local
de la enfermedad y N6 de metastasis
a distancia, poniendo de relieve lo
inadecuado de la simple colacistecto-
mia para el control local de la enfer-
medad.

Hay concenso en el mal pronostico
en todos los trabajos sobre Ca.V.B.
Los pocos casos exitosos son el resul-
tado de circunstancias fortuitas mas
que de resecciones planeadas. En la
mayoria de las resecciones exitosas
no se reconoci6o el Ca.V.B. en la
cirugia y se practico colecistectomia
pensando en una entidad benigna. De
las diferentes series (26) se describen
las siguientes intervenciones:

Colecistectomia. . ........ 33.80/0
Colecistectomia — reseccion local en
cufia del higado........... 2.90/0
Colecistectomia — reseccion local de
nodulo linfaticos. . ........ 0.20/0

Colecistectomia — reseccion hepatica
local — diseccion de ndédulos Linfati-

o] o) S 0.60/0
Colecistectomia — reseccidon gastro-
intestinal . . .............. 0.70/0
Colecistectomia — reseccion hepatica
amplia.................. 0.1o/o
Derivacion G.I. o biliar paliativa . . ..
...................... 13.40/0
Biopsiasola............. 34.40/0
Procedimiento paliativo inespecifico
obiopsia................ 9.50/0
Procedimiento no especificado ... ..
....................... 3.90/0

Se considera (39) que el 720/0 de las
colecistectomias son paliativas y el
resto potencialmente curativa.

En cuanto a otros tipos de terapéuti-
ca descritos (26,38) para las lesiones
irresecables, la quimioterapia al igual
la radioterapia no han alterado el pé-
simo pronoéstico; se ha intentado
quimioterapia con 5FU y 5F2DU, en
ocasiones con administracion intraar-
terial. No hay informes de pacientes
tratados médicamente que hayan so-
brevivido 5 afios, lo que si se ha lo-
grado con la cirugia, deduciéndose
por ende el beneficio del tratamien-
to quirtrgico.

Teniendo en cuenta la extension de
la enfermedad al higado adyacente y
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a los ganglios linfaticos regionales,
varios autores (1, 11, 12, 16, 23)
han propuesto la colecistectomia
Radical, con reseccion en cuna del
higado adyacente y linfadenectomia
del ligamento hepatoduodenal, con
baja mortalidad operatoria; aGn hay
discrepancias sobre la mejoria de la
supervivencia a 5 anos con este méto-
do.

Como recomendacion practica se de-
be hacer estudio anatomopatologico
de todas las vesiculas extraidas por
patologia benigna; en caso de que el
patologo encuentre Ca.V.B. , tratar
de clasificarlo en los grupos de Nevin
y con base en estos datos y el estado
clinico general del paciente valorar el
probable comportamiento del tumor
con mirar a una reintervencién para
cirugia mas radical.

Por dificultades en el seguimiento de
los pacientes fué dificil hacer una es-
tadistica de la sobrevida, pero en los
pocos casos controlados se vid que
en estadios avanzados esta se reduce
a pocos meses postoperatorios; no
hubo el caso de cirugia radical, para
comentar su supervivencia.

Los informes mas optimistas indican
una sobrevida del 150/0 a 5 anos,
diandose la curacion solamente en al-
gunos casos de enfermedad muy inci-
piente encontrada como hallazgo del
patologo en una vesicula extirpada
por patologia benigna.

La supervivencia a 5 afios especifica-
da segin el tratamiento (26) fué:

140/0o en informes de hallazgo oca-
sional del tumor en la pieza de cole-
cistectomia.:

2.90/0 de quienes se identifico el tu-
mor y se creyo resecado:

0.40/0 de pacientes con tratamiento
paliativo por lesion irresecable:
Ningln caso a los que se les practicod
biopsia sola.

La sobrevida media de pacientes no
sometidos a reseccion varia de 2 a 6
meses.

Nevin (21) correlacion6 la profundi-
dad de la invasion tumoral en la pa-
red de la vesicula biliar y el grado
histologico, con la sobrevida; conclu-
ye que el 790/0 de los pacientes que
sobreviven a la operacion por Ca.V.
B. que invadia la mucosa y la mascu-
laris mucosa fueron curados por la
colecistectomia y que pacientes con
compromiso del higado o metastasis
a distancia murieron en 2 afios, in-
dependiente de la terapia. El 630/o
de los tumores bien diferenciados so-
breviven 5 afios y solo el 1o/o de los
pobremente diferenciados. Propone
una clasificacion combinando el es-
tado y el grado y demuestra que tie-
ne una buena correlacion con la so-
brevida de los pacientes. En informes
recientes (5) se describe curacion en
todos los pacientes con Ca.V.B. loca-
lizada a la mucosa.

En cuanto a la profilaxis, varios auto-
res, entre ellos nacionales (3,26) pro-
ponen la colecistectomia en todos
aquellos pacientes en que se com-
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pruebe colelitiasis, sea o no sintoma-
tica. Esta debe seguirse practicando,
como se acepta, para prevenir las
complicaciones de la litiasis, la ma-

yoria no neoplasica y no por el te-
mor de génesis de malignidad soia-
mente, que solo se presenta en el
1-20/0 de los pacientes con calculos.

RESUMEN

Se presenta una revision de 28 casos
de Carcinoma Primario de la Vesicula
Biliaa estudiados durante 11 afios en
el Hospital San Juan de Dios. La inci-
dencia de dicha entidad en relacion
al numero de - colecistectomias
efectuadas en el mismo lapso es de
1.540/0; 13:1 son mujeres en la 6a.
década de la vida, grandes multipa-
ras y con un cuadro de menos de
2 meses de evolucion en el 570/0
de los casos. Los principales sinto-
mas fueron dolor en el hipocon-
drio derecho, nauseas, vOmito e
ictericia; los principales signbs ha-
llados en la serie fueron masa pal-
pable 2:n el hipocondrio derecho
con defensa localizada y hepatome-
galia. El 550/0 tenian una anemia
moderada y el 8lo/o aumento de
la VSG; el 90o/o alteracion del
tiempo de protrombina. El 520/o0
tenian las bilirrubinas dentro de
limites normales u un 42.8o/o de
estos Ultimos tenian la fosfatasa
alcalina elevada, dato sobre el que
se llama la atencion. Desde el pun-

to de vista radiologico de esta enti-
dad se destaca la importancia de la
angiografia selectiva como Ttnico
estudio diagnostico. Otro examen
positivo muy poco usado es la
laparoscopia.

Se logro un diagnostico preoperato-
rio del 14.20/0 y un diagnéstico
postoperatorio del 88.50/0. De los
25 pacientes intervenidos a un 42,
8o/o se le practicO laparotomia y
biopsia y a un 39.20/0 colecistecto-
mia y/o EVB. Patologicamente pri-
mo el Adenocarcinoma en un 82.
3o/o y en el 92.80/0 de los casos se
presentaba asociacidn con colelitia-
sis. El 6rgano mas invadido por el
tumor fue el higado con un 42.80/0
seguido por el epiplon con 250/0 y
ganglios regionales con 21.40/0. Fué
dificil estudiar la supervivencia, pero
se llama la atencidn sobre ia grave-
dad de la entidad en los estadios
avanzados.

SUMMARY

We present the revision of 28 cases
of primary carcinoma of the gall-
bladder studied during the period of
eleven years at San Juan de Dios
Hospital in Bogota — Nacional Uni-
versity of Colombia. The incidence
of that entity in relation with the

number of cholicistectomies per-
formed in the same period is 1.5400
13:1 were women en the sixth
decade of life with multiple preg-
nancies and less than two months of
evolution in 5790 of the cases. The
main symptoms were pain in the
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right hypochondrium, nausea, vomi-
ting and jaundice; the main signs
found in this series were palpable
mass on the right hypochondrium
with localized defense and hepato-
megaly, 55600 had moderate anaemia
and an 810p increase in the E.S.R.;
and 9000 alteration of the Prothrom-
bin time. 5290 had the bilirubin
within normal limits and 42.8%0 had
the alkalin phosphatase increased.
On the radiological point of view, it
is important to emphasize the selec-
tive angiography as the only radio-
logical test of value, another useful
tool is the laparoscopy but it is not
often used.

A preoperative diagnosis was reached
in 14.200 and 85% in the post-
operatives. Of the 25 patients who
underwent surgery 42.8% had la-
parotomy and biopsy and 39.200
cholecistectomy and/or exploration
of the biliary ducts.

The pathology mainly showed ade-
nocarcinoma in 82.390 associated
with cholelithiasis in 92.8%0. The
liver was invaded in 42.80b followed
by the epiploon 2500 and regional
ganglia in 21.400. It was difficult to
study the survival, but we call your
attention to the severity of this ill-
ness in the advanced cases.
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